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Refl ukshaiguse ravijuhendi eesmärgiks on 
anda nii gastroenteroloogidele kui teiste 
erialade arstidele ülevaade refl ukshaiguse 
tänapäevasest diagnostikast ja ravist. Ref-
lukshaiguse ravijuhend on soovitava iseloo-
muga. Refl ukshaiguse ravijuhendi on 20. 
novembril 2008 heaks kiitnud Eesti Gastro-
enteroloogide Selts.
1. GASTROÖSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE 
MÕISTE, KULG, SÜMPTOMID
1.1. GASTROÖSOFAGEAALSE 
REFLUKSHAIGUSE MÕISTE, SÜMPTOMID JA 
SÜNDROOMID
Gastroösofageaalne refl ukshaigus (edaspidi 
refl ukshaigus) on haigus, mille olemuseks on 
maosisu tagasivoolu tõttu tekkivad patsienti 
häirivad sümptomid ja/või tüsistused (vt jn 1).
1.2. REFLUKSHAIGUSE PATOGENEES JA KULG
• Refl ukshaigus on krooniline retsidiveeruv 
haigus, mille patogenees seisneb söögitoru 
alumise sulgurlihase funktsiooni häirumi-
ses. Suurem tähtsus söögitoru alumise sul-
gurlihase funktsiooni häirumises on ilm-
selt tema ajutisel lõõgastumisel, väiksem 
madalal baastoonusel. Olukorda halvendab 
hiatus’e-songa olemasolu. Refl ukshaiguse 
sümptomite tekkepõhjuseks on söögitoru 
limaskesta kokkupuude maosoolhappe ja 
pepsiiniga. Juhul kui söögitoru limaskesta 
tundlikkus on suurenenud, võib sümpto-
meid põhjustada ka normipärane maosool-
happe ja pepsiini refl uks. Eluviisi iseära-
sustest omistatakse suuremat tähtsust 
ülekaalule, teistel eluviisi teguritel (suitse-
tamine, toidu rasvasisaldus jt) refl ukshai-
guse patogeneesis olulist tähtsust ei ole.
• Helicobacter pylori infektsiooni ja refl uks-
haiguse vahelised seosed ei ole tõestatud. 
H. pylori infektsiooni ravi ei kiirenda refl uks-
haiguse paranemist ega väldi ägenemist.
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Joonis 1. Reflukshaiguse korral esinevad sündroomid.
Sündroomid ja sümptomid väljaspool söögitoru
Söögitoru-
kahjustuseta
Söögitoru-
kahjustusega 
Kindel seos Võimalik seos
1. Tüüpiline 
refluksisündroom 
(kõrvetised, 
regurgitatsioon)
2. Refluksist tingitud 
rindkerevalu
1. Refluksösofagiit
2. Refluksstriktuur
3. Barretti söögitoru
4. Söögitoru adeno-
kartsinoom
1. Köha
2. Larüngiit
3. Astma
4. Hambaerosioonid
1. Farüngiit
2. Sinuiit
3. Idiopaatiline 
kopsuﬁ broos
4. Korduv keskkõrva-
põletik
Sündroomid ja sümptomid söögitorus
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• Söögitorukahjustuseta refl ukshaiguse sü-
venemist refl uksösofagiidiks esineb väga 
harva. Ei ole tõestatud, et refl uksösofa-
giidi raskusaste aja jooksul süveneks. Ref-
luksösofagiidi kulg võib olla erinev: raske 
ösofagiidi (Los Angelese klassifi katsiooni 
järgi C- ja D-aste) paranedes tekib 6%-l 
haigeist Barretti söögitoru, mis on oma-
korda söögitoru adenokartsinoomi pre-
kantseroosiks. 
1.3. REFLUKSHAIGUSE SÜMPTOMID
• Kõrvetised on refl ukshaiguse olulisim 
ja sageli ka ainus sümptom. Refl ukshai-
gusele viitab kõrvetiste esinemine kahel 
või enamal päeval nädalas. Mõistet “kõr-
vetised” võib haige interpreteerida eri-
nevalt ja mitteusaldusväärselt. Seetõttu 
soovitame kasutada kõrvetiste kirjeldust: 
põletav tunne, mis algab maost või rin-
naku alumisest osast ning ulatub kaelani. 
Sagedaseks sümptomiks on ka maosisu 
regurgitatsioon ja refl uksist tingitud 
rindkerevalu. 
• Ohusümptomid – düsfaagia ja odüno-
faagia (valulik neelamine) – viitavad 
endoskoopia vajadusele, nende sageda-
sim põhjus on refl uksösofagiit. Ka teised 
ohusümptomid, nagu oksendamine, 
verejooks ja kaalulangus, võivad viida-
ta refl ukshaiguse tüsistustele.
• Atüüpilised sümptomid esinevad söö-
gitoruväliste refl uksisündroomide korral 
(refl uksköha, refl uksastma, refl ukslarün-
giit jt). Nimetatud sümptomite ja sünd-
roomide põhjuslik seos refl uksiga ei ole 
tõenäoline juhul, kui haigel puuduvad 
muud refl uksist tingitud söögitorusümp-
tomid (kõrvetised, regurgitatsioon) või 
refl uksösofagiit.
• Kõrvetised ja regurgitatsioon esinevad 
peamiselt pärast söömist. Öiseid sümp-
tomeid esineb sagedamini raske refl uks-
ösofagiidi puhul (Los Angelese klassifi -
katsioonis C ja D). Refl uksisümptomite 
intensiivsus ja sagedus ei ole refl uksöso-
fagiidi endoskoopilise raskusastmega ot-
seselt seotud.
2. GASTROÖSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE 
DIAGNOOSIMINE 
Refl ukshaigust võib diagnoosida tüüpiliste 
sümptomite alusel, kui puuduvad ohusümp-
tomid. Vajaduse korral (arsti otsustusel) te-
hakse täpsustavad uuringud. Refl ukshaigu-
se valikuuringuks on endoskoopia. Teatud 
olukordades aitavad diagnoosi ja edasise ravi 
võimalusi täpsustada söögitoru pH-meetria 
ja manomeetria. Röntgenkontrastuuring ei 
ole refl ukshaiguse diagnoosimisel piisavalt 
sensitiivne ega spetsiifi line.
2.1. ENDOSKOOPIA NÄIDUSTUSED
• Endoskoopia on vajalik sümptomite pü-
simisel empiiriliselt määratud ravi (nn 
prooviravi) ajal või sümptomite taastek-
kel prooviravi järel.
• Endoskoopia on vajalik ohusümptomite 
ja atüüpiliste sümptomite esinemise kor-
ral.
• Endoskoopia on vajalik, kui varem on 
diagnoositud rasket refl uksösofagiiti (Los 
Angelese C- ja D-aste).
• Säilitusravi määramiseks peab diagnoos 
olema endoskoopiliselt kinnitatud, kor-
duv endoskoopia ei ole säilitusravi ajal 
vajalik.
2.2. LEID ENDOSKOOPIAL
• Ligikaudu 50%-l refl ukshaigeist kulgeb 
haigus ösofagiidita – puuduvad söögitoru 
limaskesta muutused endoskoopial (öso-
fagiidita refl ukshaigus). 
• Refl uksösofagiidi hindamiseks endo-
skoopial kasutatakse Los Angelese klas-
sifi katsiooni. Ösofagiit on enamikul hai-
geist kergekujuline (Los Angelese A ja B). 
Rasket refl uksösofagiiti (Los Angelese 
C ja D) esineb 5–10%-l haigeist.
• Hiatus’e-song ei ole refl ukshaiguse 
diagnoosimiskriteeriumiks endoskoopial.
• Histoloogiline uuring ei oma tähendust 
ösofagiidita refl ukshaiguse diagnoosimi-
sel. 
• Barretti söögitoru saab diagnoosida, 
kui endoskoopialeidu kinnitab histoloo-
gilise uuringu tulemus. 
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Joonis 2. Refluksösofagiit A Los Angelese 
klassifikatsiooni järgi.
A
Joonis 3. Refluksösofagiit B Los Angelese 
klassifikatsiooni järgi.
B
Joonis 4. Refluksösofagiit C Los Angelese 
klassifikatsiooni järgi.
C
Joonis 5. Refluksösofagiit D Los Angelese 
klassifikatsiooni järgi.
D
Los Angelese klassifi katsioon refl uk-
sösofagiidi hindamiseks endoskoopilise 
leiu alusel
A – esineb üks või mitu söögitoru erosiooni 
või haavandumist pikkusega alla 5 mm ai-
nult ühel või mitmel limaskestavoldil, mis 
omavahel ei ühendu (vt jn 2).
B – esineb üks või mitu üle 5 mm pikkust 
erosiooni või haavandumist ühel või mitmel 
limaskestavoldil, mis ei ole omavahel ühen-
dunud (vt jn 3).
C – erosioonid või haavandumised, 
mis ulatuvad mitmele limaskestavoldile, 
kuid ei haara ringjalt üle 75% söögitoru 
seinast (vt jn 4).
D – erosioonid või haavandumised, mis 
haaravad ringjalt enam kui 75% söögitoru 
seinast (vt jn 5).
2.3. SÖÖGITORU pHMEETRIA
Ösofagiidita refl ukshaiguse diagnoosi või-
maldab kinnitada söögitoru pH-meetria, 
millest on samuti kasu atüüpiliste sümpto-
mitega refl ukshaiguse diagnoosimisel. 
2.4. PROOVIRAVI REFLUKSHAIGUSE 
DIAGNOOSIMISEKS
Empiiriliselt määratud ravi ehk prooviravi 
on üheks võimaluseks refl ukshaiguse diag-
noosimisel. Sel juhul kasutatakse prooton-
pumba inhibiitoreid, näiteks omeprasooli 
20 mg 2 korda päevas või pantoprasooli 
40 mg päevas või esomeprasooli 40 mg päevas 
1–2 nädala jooksul. Vaevuste leevendumine 
on diagnostilise väärtusega nii refl uksösofa-
giidi kui ka ösofagiidita refl ukshaiguse puhul.
3. GASTROÖSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE 
RAVI
3.1. MITTEMEDIKAMENTOOSNE RAVI JA 
ANTATSIIDID 
• Haige ja tema elukvaliteedi paranemi-
se seisukohalt on refl uksi vältiva eluviisi 
tähendus tagasihoidlik. Enim kasu võib 
tuua liigse kehakaalu langetamine ning 
osale haigeist (refl ukshaiguse öiste sümp-
tomite ja/või raske ösofagiidi puhul) ka 
voodi päitsiosa tõstmine 10–15 cm võrra. 
Muude eluviisi muutuste osakaal on ta-
gasihoidlikum ja indiviiditi erineva väär-
tusega. 
• Ösofagiidita refl ukshaiguse puhul on elu-
viisi jälgimine ja antatsiidide kasutamine 
tulemuslikum kui refl uksösofagiidi hai-
getel.
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3.2. REFLUKSHAIGUSE RAVIMID JA RAVI 
EFEKTIIVSUS
• Kasutatakse prootonpumba inhibiitoreid 
(PPI): lansoprasooli raviannus on 30 mg 
üks kord päevas, omeprasoolil 20 mg üks 
kuni kaks korda päevas, pantoprasoo-
lil 20 kuni 40 mg üks kord päevas, rabe-
prasoolil 20 mg üks kord päevas. Nende 
ravimite efektiivsus nii sümptomite kui 
ka ösofagiidi paranemisel on suhteliselt 
sarnane.
• Kasutatakse isomeerset prootonpumba 
inhibiitorit (IPPI) esomeprasooli annu-
ses 20 kuni 40 mg üks kord päevas. Eso-
meprasooliga paraneb ösofagiit kiiremini 
kui omeprasooliga.
• PPId on nii refl uksisümptomite kui ka 
ösofagiidi paranemisel tunduvalt tõhusa-
mad kui histamiin2-retseptorite antago-
nistid (H2RA). H2RA-d võivad osutuda 
tõhusaks ösofagiidita haigeil.
3.3. ÖSOFAGIIDITA REFLUKSHAIGUSE RAVI
• Valikravimiks on PPI või IPPI, kasutada 
võib ka H2RA-d.
• Alustatakse raviannuses, vaevuste kadu-
misel võib annust vähendada.
• Enamik haigeid vajab paranedes säilitus-
ravi (vaevuste taastekkel võib kasutada 
vajadusravi).
3.4. REFLUKSÖSOFAGIIDI RAVI
• Ösofagiidihaige valikravimiks on kas 
IPPI või PPI raviannuses, ravi kestus 4 
nädalat.
• Kui sümptomid püsivad või ösofagiit ei 
ole paranenud, soovitatakse ravi jätkata 
veel 4 nädalat.
• Säilitusravis on parimaks PPI või IPPI, 
soovitatavalt annuses, millega saavutati 
refl uksösofagiidi paranemine. 
3.5. SÖÖGITORUVÄLISTE 
REFLUKSISÜMPTOMITE JA SÜNDROOMIDE 
NING REFLUKSIST TINGITUD RINDKEREVALU 
RAVI
• Refl uksist tingitud rindkerevalu korral 
(rindkerevalu kardiaalne põhjus peab 
olema välistatud) soovitatakse 4nädalast 
empiirilist PPI- või IPPI-prooviravi ma-
nustatuna 2 annusena päevas. Kui see 
ei toimi, on vajalikud edasised uuringud 
(endoskoopia, söögitoru manomeetria ja 
söögitoru pH-meetria).
• Refl uksastma ja -larüngiidi korral soo-
vitatakse kaasnevate refl uksi söögitoru-
sümptomite (kõrvetised, regurgitatsioon) 
või ösofagiidi esinemisel PPI- või IPPI-
ravi manustatuna 1–2 raviannusena päe-
vas 2 kuu jooksul. 
• Refl uksköha korral on PPI- või IPPI-ravi 
tõhususe tõendusmaterjal nõrk, andmed 
on vastandlikud.
• Säilitusravi on näidustatud neile haigete-
le, kes esmase raviga paranesid, jätkates 
soovitatavalt samas annuses.
3.6. REFLUKSHAIGUSE SÄILITUSRAVI
• 50–90%-l haigeist taastuvad vaevused 
ravi katkestamise korral 6 kuu jooksul, 
mistõttu on näidustatud säilitusravi. 
• Valikravimiks on IPPI või PPI.
• Säilitusravis kasutatakse väikseimat toi-
mivat annust (soovitatavalt annuses, mil-
lega saavutati refl uksösofagiidi parane-
mine).
• Ösofagiidita refl ukshaiguse korral kasu-
tatakse vajadusravi – patsient võtab ravi-
mit vaevuste korral vajaduse järgi.
• Refl uksösofagiidi ja söögitoruväliste ref-
luksisümptomite korral, juhul kui medi-
kamentoosne ravi osutub toimivaks, tu-
leb säilitusravi tarvitada iga päev.
4. REFLUKSHAIGUSE KIRURGILINE RAVI
• Eesmärgiks on tekitada mehaaniline bar-
jäär söögitoru alumise sfi nkteri piirkon-
da, mis takistaks maosisu sattumist söö-
gitorru. 
• Operatsioonimeetodina on valdavalt kasu-
tusel Nisseni fundoplikatsioon. Oluliselt 
väiksema invasiivsuse tõttu tuleks eelista-
da laparoskoopilist fundoplikatsiooni.
• Kirurgiline ravi annab refl ukshaiguse 
paranemisel võrdselt häid tulemusi medi-
kamentoosse raviga (PPI, IPPI). Piisava 
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kirurgilise kogemuse korral annab lapa-
roskoopiline Nisseni fundoplikatsioon 
kuni 90%-l juhtudest häid tulemusi.
4.1. REFLUKSHAIGUSE KIRURGILISE RAVI 
NÄIDUSTUSED JA VASTUNÄIDUSTUSED
• Medikamentoossele ravile mittealluv ref-
lukshaigus (refl ukshaiguse diagnoos on 
kinnitatud, adekvaatne medikamentoos-
ne ravi jääb piisava efektita).
• Medikamentoosse ravi alternatiiv pat-
sientidele, kellel esineb ravimite kõrval-
toimeid või kes ei soovi pikaajalist medi-
kamentoosset ravi.
• Tüsistunud refl ukshaiguse korral: raske 
ösofagiidi (Los Angelese C ja D) ja söö-
gitoru refl uksstriktuuri esinemisel.
• Kui refl ukshaiguse aluseks on oluline ana-
toomiline muutus – suur hiatus’e-song.
• Kirurgiline ravi annab söögitoruväliste 
refl uksisümptomite ja -sündroomide kor-
ral paremaid tulemusi kui medikamen-
toosne ravi.
• Kirurgilise ravi vastunäidustuseks 
on patsiendi seisund, mis välistab plaani-
lise kirurgilise operatsiooni. 
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